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Pancreatic ascites and pleural effusion is a rare complication of inflammatory disease of pancreas.
Disruption of the pancreatic duct secondary to inflammatory pancreatic disease results in an internal
pancreatic fistula into the peritoneal or pleural cavities . T hus, pancreatic secretion through the
internal pancreatic fistula accumulate within the peritoneal or pleural cavities . The diagnosis is
strongly suspected by paracentesis and thoracentesis , which demonstrate a markedly elevated
amylase and an albumin level in pancreatic ascites and pleural effusion, and is confirmed by
observation of pancreatic duct contrast leakage at endoscopic retrograde pancreatography. We report
a patient with pancreatic ascites and pleural effusion who had no demonstrable pancreatic duct
disruption on endoscopic retrograde pancreatography, but successfully treated by pancreatic duct
stent endoscopically .(Korean J Med 60:175- 178, 2001)
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서 론
췌장성 복수와 흉막액은 췌장의 염증성 질환의 합
병증 중 하나로 췌액이 복강과 늑막에 축적되는 질환이
다1 - 5 ) . 1954년 Smith에 의해 처음 보고되었으며, 만성
췌장염의 발생 증가와 진단 영역에 내시경적 역행성 췌
관조영술의 확장으로 그 보고가 점차 증가하는 추세이
다6 ) .
발생 원인은 췌관의 파열에 의해 파열 부위에서 복강
이나 흉강으로 내췌루가 생기고, 이로 인해 췌액이 복강
이나 흉강내 축적되어 생기는 것으로 알려져 있다3 ) . 진단
은 복수나 흉막액의 단백질과 아밀라제 수치가 높고, 내
시경적 역행성 췌관조영술을 통해 췌관파열의 유무 및 위
치를 확인함으로써 이루어지며 진단과 동시에 내시경적
치료를 시도할 수도 있다1 ) . 저자 등은 내시경적 역행성 췌
관조영술상 췌관파열 없이 췌장성 복수와 흉막 유출이
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동반되었던 만성췌장염 환자에서 췌관 내 배액관 삽입
을 통해 복수와 흉막액을 효과적으로 치료했던 증례를
경험하였기에 보고하는 바이다 .
증 례
환 자 : 김○진 . 남자, 70세
주 소 : 4일 전부터 발생된 호흡곤란
현병력 : 환자는 평소 하루 소주 2병을 일주일에 4일
정도 약 50년간 섭취한 것 외에 특이 질환을 앓은 병력
없이 내원 4일 전부터 지속된 호흡곤란을 주소로 본원에
내원하였다 .
과거력 및 가족력 : 특이 사항은 없음
이학적 소견 : 내원 당시 신체 소견상 혈압은 130/ 90
mmHg, 맥박은 분당 96회, 호흡수는 분당 28회, 체온은
36.7℃였다 . 만성 병색을 보였고 호흡음은 오른쪽 폐에
서 감소되어 있었고 천명음은 들리지 않았다. 심음은 규
칙적이었으며 심 잡음은 청진되지 않았다 . 복부 검진상
압통은 없었으며 장음은 감소되어 있었다.
검사실 소견 : 동맥혈 가스검사에서 pH 7.53, pO2
76.6 mmHg, pCO2 23.7 mmHg, HCO3 20.1 mmol/ L였고,
말초 혈액검사에서 혈색소 10.0 g/ dL, 헤마토크릿
30.0%, 백혈구 15,310/ mm3 , 혈소판 390,000/ mm3였다 . 간
기능검사는 알부민이 2.8 g/ dL 으로 감소된 소견 외에는
정상이었고, 혈청 아밀라제는 187 U/ L, 리파제는 639
U/ L였다. 흉수검사상 단백질 4.0 g/ dL, 알부민 0.5 g/ dL,
아밀라제 2800 U/ L, LDH 907 U/ L 였으며, 복수검사상
단백질 3.0 g/ dL, 알부민 0.5 g/ dL, 아밀라제 252,720
U/ L, 리파제 110 U/ L, LDH 763 U/ L였고, 흉수와 복수
의 세포검사는 모두 음성소견을 보였다 .
방사선학적 소견 : 흉부 X-선 사진상 우측 흉막액
소견과 함께 횡경막이 올라가 있었고 (Figure 1), 전산화
단층촬영상 망낭, 우측 횡경막하부 및 간하부에서 복수
가 관찰되었다 (Figure 2). 내시경적 역행성 췌관조영술
상 췌관의 확장소견은 있었으나 췌관의 파열 또는 췌루
는 관찰되지 않았다 (Figure 3).
치료 및 경과 : 저단백혈증을 교정하기 위해 알부민
과 이뇨제가 투여되었고, 환자는 호흡곤란이 심해 수차
례의 흉수 천자와 횡경막하부로 체외 배액술 (external
drainage)을 시행받았다 . 이후 체외로 배액되는 양이 하
루에 300cc 이하로 줄지 않아 체외 배액술을 시행한지
10일 후에 췌액분비억제를 위해 somatostatin을 시간당
120 μg씩 7일간 투여하였다 . 그러나 복수 및 흉막 유출
액이 감소되지 않아 내시경을 이용하여 췌관에 배액관
Fig ure 2 . Abdominal CT scan reveals fluid collection in
right subdiaphragmatic space.
Figure 1. Chest PA
shows elevated right
hemidiaphragm and
blunting of costo-
pleural space, sug-
gestive of pleural
effusion.
F ig ure 3 . Dilatation
of main pancreatic
duct is noted, but
there is no evidence
of ductal disruption
and internal pancreatic
fistula.
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Figure 4 . Pancreatic duct
stent is observed on plain
abdominal radiography.
F ig ure 5 . After insertion of pancreatic ductal stent,
abdominal CT scan show s that fluid collection which
w as visible in previous CT scan disappeared.
(Geenen pancreatic stent , 7Fr . 7cm, Wilson- Cook
Medical INC, Winston Salem, USA)을 삽입하였다
(Figure 4). 췌관 배액관 삽입 후 2일 째부터 체외로 배
액되는 양이 10cc 이하로 현저히 줄어들었으며 임상적
으로도 환자의 상태가 호전되어 췌관 배액관 삽입 후 7일
째에 체외 배액카테터 (pigtail catheter )를 제거하였다. 복
부 전산화 단층촬영 상 더 이상 복수와 흉막 유출이 생
기지 않았다 (Figure 5). 배액관 삽입 3주 후 췌관 배액
관을 제거하였다. 환자는 이후 약 5개월 이상 흉수나 복
수의 재발없이 외래 추적 관찰 중이다.
고 안
췌장성 복수와 흉막 유출은 비교적 드문 만성 췌장염
의 합병증이나 같은 환자에서 동시에 발생하는 경우도
15%에서 22%까지 보고되고 있다2 , 5 ) . 췌장성 복수는 파
열된 췌관과 교통이 있는 가성낭종이나, 가성낭종 없이
췌관파열이 있는 부위로부터 직접 복강으로 췌액이 유
출됨으로써 발생된다7 - 9 ) . 췌관파열은 음주로 인한 주췌
관 주변의 급성염증반응으로 인해 췌관 협착이 일어나고
단백질 plug가 형성되어 췌관 폐색이 생김으로서 발생하
는 것으로 알려져 있다. 췌관파열이 췌장의 앞쪽에서 생기
면 내췌루가 복강 쪽으로 발생하여 복수를 형성하고, 뒤쪽
에서 생기면 후복강 내로 췌액이 축적되어 췌장액들이 저
항이 적은 부위를 통해 다른 장기로 퍼질 수 있으므로 편
측 혹은 양측 흉막 유출이 생기기도 한다1 - 4 ) .
진단은 복수 및 흉막액 검사와 내시경적 역행성 췌관
조영술을 통해 할 수 있다 . 췌장성 복수 및 흉막액은 대
개 투명하며 담황색이고, 간혹 유미성이거나 혈액성일
수도 있으나6 ) , 아밀라제가 1000 U/ L, 알부민은 2.5 g/ dL
이상인 것이 특징적인 검사 소견이다2 , 5 ) . 췌장성 복수나
흉막 유출과 감별해야 할 것으로 간경변증에 의한 복수
및 복강 내 암종과 결핵성 복막염, 교착성 심낭염,
Budd- Chiari 증후군에 의한 복수가 있다 . 간경변증에 의
한 복수는 대부분 아밀라제가 정상이며 알부민도 1.5
g/ dL이하이고, 암종의 경우 복수의 세포진단으로 감별
할 수 있다1 0 ) . 내시경적 역행성 췌관조영술은 췌관파열
부위 및 흉강으로의 누관을 확인 할 수 있어 진단 및 치
료 방향을 결정하는데 중요한 검사이다1 1 - 13 ) . 본 예에서
는 내시경적 역행성 췌관조영술에서 췌관 조영시 압력
을 충분히 주었음에도 불구하고, 주췌관 확장소견은 있
었으나 가시적인 췌관파열이나 가성낭종 등은 관찰할
수 없었다 . 하지만 복수 및 흉막액에서 아밀라제가 매우
증가되어 있었고, 영상 진단검사에서 복수를 일으킬 수
있는 다른 장기의 이상 소견을 발견할 수 없어, 주췌관
손상에 의한 유출이나 내췌루의 형성 없이 엽관도관 이
하에서 췌액의 미세 유출로 인해 췌장성 복수 및 흉막
유출이 발생한 것으로 판단하였다.
췌장성 복수와 흉막 유출의 내과적 치료는 금식과
비강 영양튜브를 삽입하여 췌액 분비를 최소로 줄이고,
반복적인 복수 천자에 의한 단백질 소실을 보충하기 위
해 과영양수액 요법 (parenteral hyperalimentation)을
시행하는 것이다1 , 3 ) . 복수 천자나 흉수 천자를 시행하여
복막표면의 부착과 유출의 봉합을 촉진시키며 somato-
statin과 같은 췌액분비억제제를 투여할 수도 있다.
somatostatin은 내장 혈류량을 줄이고 췌액분비를 감소
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시키며 췌액에서의 췌장효소의 활성도를 감소시킨다1 4 , 1 5 ) .
Φktedalen 등은 췌장성 복수환자에서 somatostatin을 시
간당 250 μg을 9일간 지속적으로 투여하여 효과적으로
치료하였다고 보고하였다1 5 ) . 본 증례는 반복해서 복수
및 흉수 천자를 시행하였고 병행해서 somatostatin을 충
분한 기간 사용하였으나 복수 및 흉수의 양이 줄지 않았
다 . 2- 3주 정도의 보존적 치료에도 반응이 없는 경우 내
시경을 이용하여 췌관 배액관을 삽입하는 내시경적 치
료를 시도해 볼 수 있다 . 췌관 배액술은 췌액의 배액을
원활히 하여 췌관내 감압을 유도함으로써 손상된 췌관의
치유를 돕고, 배액관이 파열된 췌관이나 내췌루를 막아 기
계적 봉합을 기대할 수 있다9 , 1 6 , 1 7 ) . 내시경적 췌관 배액술
은 가성낭종과 관련된 췌관파열이나 췌루의 치료에 특히
효과적인 것으로 보고되고 있다. 만성췌장염의 합병증으
로 발생하는 췌장성 복수와 흉막 유출의 사망률은 15%에
서 20%로 보고되고 있으며, 상부위장관 출혈, 패혈증, 심
근경색증, 폐색전증 등이 사망원인이었다고 한다1 ) .
본 증례는 반복적인 천자와 췌액 분비억제제 투여와 같
은 내과적 치료에 반응을 보이지 않은 췌장성 복수 및 흉
막 유출을 동반한 만성췌장염 환자에서 비록 내시경적 역
행성 췌관조영술상 췌관파열이나 내췌루 소견을 보이지
않았지만 내시경적 췌관배액술을 이용하여 주췌관 감압을
시행한 후 복수와 흉막 유출이 소실되어 효과적으로 치료
에 성공하였던 예로 엽관도관 이하에서 미세한 췌관의 파
열 및 췌액의 유출이 있었을 것으로 판단된다. 따라서 만
성 췌장염 환자에서 내시경적 역행성 췌관조형술상 뚜렷
한 주췌관 파열이 없어도 본 환자와 같이 보존적 치료에
반응이 없는 췌장성 복수나 흉막액이 있다면 내시경적
배액술을 시도해 볼 수 있을 것으로 생각된다.
요 약
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복수와 흉막 유출이 동반되었던 만성췌장염 환자에서
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